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O carcinoma basocelular (CBC), o carcinoma espinocelular (CEC) e o melanoma 
estão entre as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) mais prevalentes na população 
brasileira, com grande impacto sobre a saúde dos pacientes. Para que o manejo desses tumores 
de pele seja adequado, deve-se buscar uma atuação diferenciada da Atenção Primária à Saúde 
(APS) no Sistema Único de Saúde (SUS), com desenvolvimento efetivo de ações de prevenção, 
diagnóstico e tratamento precoce, o que pode determinar, na maior parte dos casos, a cura 
completa e a diminuição das sequelas. Nesta perspectiva, foi realizada revisão bibliográfica e a 
proposição de um guia de cuidados dos tumores malignos de pele para a APS, que apresenta as 
características clínicas, os métodos diagnósticos e terapêuticos e as formas de prevenção. 
Pretende-se que esse Guia se constitua em instrumento de gestão do cuidado para os 
profissionais que aí atuam, contribuindo para a condução adequada dos casos. 
 
Palavras-chave: Câncer de pele; Atenção primária à saúde; Prevenção de doenças; 
Integralidade em saúde. 
ABSTRACT 
 
Basal cell carcinoma (BCC), squamous cell carcinoma (SCC) and melanoma are 
among the most prevalent chronic noncommunicable diseases in the Brazilian population, with 
a great impact on patient’s health. For the proper management of these skin tumors, one must 
seek a differentiated approach from the Primary Health Care in the Brazilian public health 
system, with the effective development of prevention, diagnosis and early treatment actions, 
which can lead, in most cases, to cure and reduction of sequelae. From this perspective, based 
on the knowledge that is available, a guide for the care of skin cancer patients in the Primary 
Health Care has been proposed, with the clinical characteristics, the diagnostic and therapeutic 
methods and the forms of prevention. The intention is that this Guide will become an instrument 
for the professionals, contributing for the proper management of the cases. 
 
Keywords: Skin cancer; Primary health care; Disease prevention; Integrality in health. 
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Como se sabe, a situação de saúde da população brasileira vem se alterando tanto 
em função do seu envelhecimento, como pelo maior controle de algumas doenças, configurando 
um quadro epidemiológico bastante complexo, que se expressa pela chamada tripla carga de 
doenças: as doenças infecciosas e carenciais; as decorrentes de causas externas; e as doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT)1-3. 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), até 2020, as DCNT serão 
responsáveis por 78% da carga global de doenças nos países em desenvolvimento, causando 
restrição da qualidade de vida e prejuízos econômicos2,4,5. 
A análise da carga de doenças no Brasil mostrou o predomínio das doenças crônico-
degenerativas; além de elevada carga de homicídios e acidentes de trânsito; e doenças 
transmissíveis, condições maternas e perinatais e deficiências nutricionais5,6. Em 2016, as 
doenças de pele foram uma das principais causas relacionadas à incapacidade6. Os cânceres, 
incluindo o melanoma, estão entre as principais causas de mortalidade6,7. 
O carcinoma basocelular (CBC), carcinoma espinocelular (CEC) e o melanoma, 
que são os tipos de câncer de pele mais frequentes, determinam uma grande e relevante 
preocupação tanto para os portadores quanto para os serviços e sistemas de saúde. A incidência 
desses tumores tem aumentado no mundo todo9-35. Além disso, estes carcinomas apresentam 
características próprias que causam grande impacto sobre a vida do paciente: a ocorrência de 
tumores consecutivos é frequente21,28,36 e há possibilidade de crescimento expressivo e 
mutilação9,10,22-25,27,34,36-39. 
A incidência do CBC e do CEC apresentou desde 1960 um aumento de 3 a 8% no 
mundo todo23,28,32,35. A incidência isolada do CBC cresce 10% ao ano, o que sugere que a sua 
prevalência será igual à soma da prevalência de todos os outros cânceres23,28. Além disso, 40 a 
50% dos pacientes que apresentaram um CBC irá apresentar um novo tumor em cinco anos28. 
O CBC e o CEC são as formas mais comuns de câncer, porém como se relacionam 
à baixa mortalidade e não são identificados de maneira específica nos registros de câncer 
(câncer de pele não melanoma), há chance de subnotificação16,17,19-28,34,39-42. De acordo com a 
“American Cancer Society”, em torno de 5,4 milhões de casos de CBC e CEC são 
diagnosticados por ano nos EUA17,23.  
As maiores taxas de incidência do câncer de pele não melanoma são registradas na 
Austrália. Em 2006, a taxa de incidência neste país registrada para o CBC foi de 1541/100 mil 
habitantes e para o CEC, 772/100 mil28,34. 
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A incidência na Europa do câncer de pele não melanoma é em torno de 100 casos 
por 100 mil habitantes9,34,42. Em 2003, a taxa de incidência reportada para o CBC era de 
80,8/100 mil e, para o CEC, 18,2/100 mil (maiores taxas em homens)28. Com o aumento dos 
casos, a taxa de incidência do câncer de pele não melanoma em 2016, no Reino Unido, chegou 
a 238,3/100 mil28,34,43. 
Em relação ao melanoma, sua incidência aumentou em países da Europa e da 
América do Norte, na Austrália e Nova Zelândia, entre os indivíduos de pele clara10-
12,14,15,19,21,23,29,30,32,35,44. A taxa de incidência na Austrália chega a 59,1 casos de melanoma/100 
mil habitantes30,41. Nos Estados Unidos foi estimada a ocorrência de 87.110 casos novos de 
melanoma em 201744. Na Europa a taxa mais alta seria na Suíça (20,5 casos/100 mil)21,41. 
Também foi documentado o aumento da mortalidade relacionada ao tumor nos Estados Unidos 
e na Europa12,13,23.  
No Brasil, entre 2001 e 2006, o câncer de pele não melanoma apresentou uma 
evolução de 114%36 e segundo a estimativa do Instituto Nacional de Câncer José Alencar 
Gomes da Silva (Inca) para o biênio 2018-19 foi o câncer que mais incidiu na população16,40. 
As taxas de incidência do melanoma no Brasil são intermediárias em relação aos índices 
internacionais e mantem-se estáveis10,12,45. 
Como portadores de uma DCNT, pacientes com CBC, CEC e melanoma exigem 
para o seu cuidado atuação multiprofissional e integrada, continuidade assistencial e apoio ao 
autocuidado e à prevenção4,46. Em outras palavras, a abordagem clínica desses casos exige um 
conjunto articulado de atividades de prevenção, de diagnóstico precoce e de tratamento 
adequado através de intervenções clínicas e/ou cirúrgicas, exames laboratoriais, insumos e 
acompanhamento, lembrando que, o diagnóstico precoce diminui a morbidade e aumenta as 
chances de cura1,4,10,24,36,47-49. 
A partir destas considerações, pode-se afirmar que o cuidado em saúde a ser 
ofertado à população brasileira em geral e, particularmente aos portadores de CBC, CEC e 
melanoma, só pode se dar através de sistemas de saúde integrados. 
No entanto, cabe ressaltar que os dois sistemas de saúde existentes no Brasil hoje, 
o Sistema de Saúde Suplementar e o Sistema Único de Saúde (SUS), apresentam-se como 
sistemas fragmentados, que não garantem a continuidade assistencial e necessitam de 
aperfeiçoamento para conseguirem oferecer o cuidado adequado aos portadores das condições 
crônicas mais prevalentes, em particular, aos portadores de câncer de pele2,3,8. 
Em um sistema fragmentado de saúde as unidades de atenção são isoladas2,3. Em 
geral não se define uma população pela qual são responsáveis e os serviços, que trabalham de 
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maneira independente, não são adequados para o acompanhamento contínuo e integrado dos 
usuários2,3. Há baixa valorização da Atenção Primária à Saúde (APS) e das práticas de 
prevenção e promoção da saúde, com a resposta apenas às condições agudas ou à agudização 
das condições crônicas3,5.  
O SUS, foco deste trabalho, se institucionalizou a partir da Constituição Federal de 
1988 e representa um avanço principalmente ao facilitar o acesso das pessoas a um sistema de 
saúde com equipamentos (hospitais, unidades de atendimento ambulatorial, atendimento 
multiprofissional, exames e medicações) em todo o território nacional, com significativa 
expansão da APS1-3. No entanto, ainda apresenta desafios que devem ser enfrentados. Por 
exemplo, a dificuldade para a oferta integral do cuidado, a desarticulação entre a APS e os 
outros níveis do sistema, o déficit de financiamento, a iniquidade da oferta de serviços1,3. Isso 
dificulta uma resposta adequada a grande parte das reais necessidades de saúde da população 
brasileira, sobretudo às condições crônicas1,3.  
No que diz respeito à fragmentação, ela ocorre: no âmbito sistêmico, na relação 
entre os serviços de saúde, no âmbito interno de cada serviço e nas práticas profissionais que aí 
se desenvolvem2,3,8. Por este motivo, para o atendimento aos portadores de condições crônicas, 
deve-se buscar superar essa fragmentação nas três dimensões.  
No município de Campinas (SP), a exemplo do que deve acontecer em outros 
municípios brasileiros do mesmo porte e, onde atuo como profissional, os casos de câncer de 
pele são encaminhados pelas Unidades Básicas de Saúde (UBSs) através do sistema de 
referência e contrarreferência para unidades especializadas, neste caso, uma policlínica de 
especialidades ou o ambulatório cirúrgico da Prefeitura no nível terciário da atenção. O 
seguimento clínico destes pacientes com câncer de pele tratados é feito apenas pelos médicos 
especialistas. Além disso, em alguns casos, os pacientes com câncer de pele aguardam primeiro 
a consulta em uma unidade da atenção secundária para depois serem encaminhados para biópsia 
e tratamento, o que atrasa a intervenção e agrava o prognóstico.  
Entende-se que a criação de um material de consulta para a qualificação das ações 
na APS voltadas, pelo menos, para os portadores dos tipos de câncer de pele mais incidentes, 
evitaria o atraso causado pela espera por consulta especializada. Além disso, os casos tratados 
poderiam retornar para o acompanhamento na atenção primária e haveria a contribuição para a 
oferta de um cuidado integral e coordenado. 
Em 2002, o Ministério da Saúde (MS) organizou o guia “Dermatologia na Atenção 
Básica” para o diagnóstico e o tratamento de algumas dermatoses na APS, com critérios 
diagnósticos, tratamento e medidas de controle50. A prioridade foi o fortalecimento deste nível 
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da atenção, porém o câncer de pele não foi incluído. Atualmente, os “Cadernos de Atenção 
Primária” fornecem as características do CBC, do CEC e do melanoma, sem as informações a 
respeito da biópsia e do tratamento destas lesões51.  
A Associação Médica Brasileira (AMB) disponibiliza diretriz para o CBC (2002) 
e, em relação ao melanoma, há material disponível do MS (2014), da Sociedade Brasileira de 
Dermatologia (SBD, 2016) e da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC, 
2017)10,52,53,54,55. São protocolos e diretrizes clínicas, porém específicos, que não incluem a 
abordagem dessas neoplasias a partir da APS.  
É assim que, ao reconhecer a importância do câncer de pele no quadro 
epidemiológico da população brasileira e a necessidade do aperfeiçoamento dos sistemas de 
saúde do país e em especial do SUS, buscou-se apresentar propostas de qualificação das ações 
ofertadas principalmente na APS para o cuidado dos seus portadores, de forma a favorecer a 
identificação dos fatores de risco, o diagnóstico precoce, o tratamento, a prevenção desse tumor 




1. OBJETIVOS  
1.1 OBJETIVO GERAL  
Definir as ações e atividades que podem ser desenvolvidas na APS para a oferta de 
cuidado dos portadores de câncer de pele e subsidiar a construção de um modelo de atendimento 
aos portadores de lesão cutânea sugestiva de CBC, CEC e melanoma para as UBSs do SUS, 
visando o diagnóstico precoce e a definição de critérios de encaminhamento.  
 
1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
Pretende-se ainda: 
• a difusão do que já está estabelecido previamente nas diretrizes clínicas 
(“guidelines”) para o manejo dos pacientes com os tumores de pele mais frequentes;  
• a valorização da prevenção do câncer de pele na APS; 
• o fornecimento de informações para o diagnóstico precoce e a intervenção clínica 
inicial na APS; 
• a orientação da condução clínica dos casos, valorizando a atuação 
multiprofissional e integrada da equipe da APS; 







Este estudo baseou-se em revisão bibliográfica e eletrônica do tipo integrativa56-59. 
A seguir são fornecidas a metodologia para a busca das referências, as fontes de informações 
utilizadas e os critérios de avaliação e seleção dos trabalhos58. 
A busca por referências resultou no material que permitiu a sugestão das ações de 
saúde voltadas aos pacientes com câncer de pele na atenção primária.  
Etapas da revisão56-58:  
 
1ª. IDENTIFICAÇÃO DO TEMA PARA A REVISÃO  
A questão clínica que norteou a busca foi a definição das ações que podem ser 
desenvolvidas na APS voltadas para o atendimento precoce dos portadores dos tipos de câncer 
de pele mais frequentes na população.  
Neste momento, foram definidas as estratégias de busca e escolhidos os descritores 
para a pesquisa do conteúdo eletrônico nas principais bases de dados. A escolha dos descritores 
baseou–se ainda na experiência clínica a respeito das ações de prevenção, diagnóstico, 
tratamento e seguimento, que podem ser ofertadas para o cuidado integral dos pacientes com 
câncer de pele.  
A respeito das características dos tumores estudados, a pesquisa foi realizada em 
livros de referência, artigos, manuais do MS e das sociedades de especialistas. As buscas 
eletrônicas foram realizadas com os termos “skin carcinoma + guideline”.  
Os dados a respeito da incidência/prevalência dos tipos de câncer de pele e a análise 
da tendência das taxas ao longo do tempo foram extraídos de artigos, de associações 
internacionais com dados sobre o câncer e suas publicações e do Inca. As associações das 
palavras-chave “melanoma”, “basal cell carcinoma” e “squamous cell carcinoma” com 
“epidemiology” ou “cancer registry” foram usadas para a busca eletrônica dos dados.  
Sobre os conceitos da Saúde Coletiva, APS, Redes de Saúde, definição e atenção 
às doenças crônicas, foram consultadas as publicações da Organização Pan-Americana da 
Saúde e de outros autores específicos.  
 
2ª. ESTABELECIMENTO DA AMOSTRA 
Não foi incluído todo o conteúdo encontrado. Foram consideradas as fontes mais 
recentes e que abordavam os itens necessários para os objetivos do estudo: definição do câncer 
de pele, sua importância, prevenção e diagnóstico a partir do primeiro nível de atenção à saúde. 
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Ao longo da dissertação e da leitura dos textos, novas buscas de outras referências foram 
realizadas de acordo com a necessidade.  
Aplicando-se os critérios de seleção “abordagem da prevenção e do diagnóstico do 
câncer de pele, de acesso livre, em português e inglês e a partir de 2010”, foram identificados 
“guidelines” com recomendações para o diagnóstico e o tratamento do CBC, CEC e do 
melanoma baseadas em evidências ou no consenso entre especialistas24-26,39,46. 
O quadro a seguir mostra, a respeito dos temas de importância, o material 
encontrado e as fontes dos consensos/diretrizes disponíveis no Brasil (Quadro 1).  
 
QUADRO 1 – Distribuição do material encontrado segundo os temas 



































































 CBC, CEC, 
melanoma 
 
Abreviaturas: CBC, carcinoma basocelular; CEC, carcinoma espinocelular; SBD, Sociedade Brasileira de 
Dermatologia; AMB, Associação Médica Brasileira; MS, Ministério da Saúde; Inca, Instituto Nacional de 
Câncer; SBOC, Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica. 
 
3ª. DEFINIÇÃO DAS INFORMAÇÕES A SEREM EXTRAÍDAS DOS ESTUDOS SELECIONADOS  
Por tratar-se de revisão baseada em diretrizes previamente estabelecidas, foram 
utilizados os dados a respeito do CBC, CEC e melanoma, relacionados ao conhecimento da 




4ª. ANÁLISE CRÍTICA DOS ESTUDOS INCLUÍDOS  
A partir dos objetivos, critérios de inclusão e exclusão e da experiência clínica dos 
revisores, foram selecionados trabalhos referentes aos três tipos de câncer de pele mais comuns 
(CBC, CEC e melanoma), realizada sua análise e síntese56,57,59. 
O material utilizado baseia-se na opinião de especialistas, nos consensos de 
sociedades de classe e compilação de outras publicações teóricas ou empíricas56,59. Os dados 
extraídos foram avaliados e organizados segundo os tópicos de interesse.  
 
5ª. INTERPRETAÇÃO OU DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Discussão das ações voltadas para o câncer de pele e verificação da sua 
aplicabilidade clínica na APS, bem como as adaptações necessárias.  
 
6ª. APRESENTAÇÃO DA REVISÃO/SÍNTESE DO CONHECIMENTO 
Elaboração do documento com a apresentação dos resultados da busca segundo os 
critérios exigidos para a publicação.  
Algumas restrições para a realização da pesquisa integrativa foram consideradas, 
como a possibilidade de busca ou a extração dos dados de maneira incompleta, a interpretação 
inadequada dos dados e a dificuldade para a análise e síntese dos resultados para a sua 
apresentação58,59. Por isso, a leitura e a discussão do texto foram realizadas por mais de um 
revisor. E no caso deste estudo, cujo foco é o desenvolvimento de ações para a atenção primária, 
foi realizada a verificação cuidadosa da aplicabilidade do material relacionado ao câncer de 
pele, que é altamente específico e geralmente dirigido a especialistas. 
 
7ª. FORMULAÇÃO DE QUADRO–SÍNTESE 
Formulação de um quadro-síntese com: a descrição das ações e atividades a serem 
desenvolvidas por cada um dos profissionais da equipe da atenção básica; os mecanismos para 
o gerenciamento do cuidado; apoio diagnóstico e terapêutico; os insumos e medicamentos a 
serem utilizados; e a infraestrutura, elementos necessários para que a oferta do cuidado seja 




3. RESULTADOS  
3.1 CÂNCER DE PELE 
• CARACTERÍSTICAS DO CARCINOMA BASOCELULAR, CARCINOMA ESPINOCELULAR E MELANOMA  
Os tumores malignos de pele são basicamente divididos em câncer de pele não 
melanoma e melanoma23,42. Os dois tipos principais de câncer de pele não melanoma são o CBC 
e o CEC21,23,26,28,34,36,39,42,60. Eles se originam do queratinócito, principal célula que compõe a 
epiderme.26,39 Incidem em ambos os sexos, geralmente após os 40 anos28,60,61.  
O CBC é o mais comum dos tumores malignos da pele e é constituído de células 
semelhantes às da camada basal da epiderme, que perderam, no entanto, a sua capacidade de 
diferenciação normal23,25,27,39,61. Apresenta-se tipicamente como lesão sólida (papulosa ou 
nodular) e eritematosa, com telangiectasias na superfície e brilho perolado, ulcerado ou não 
(Figuras 1-6)24,25,28,39,55. O tipo superficial manifesta-se como placa eritematosa e queratótica 
(Figuras 7 e 8)24,25,28,39,55. No tipo morfeiforme há atrofia e esclerose associadas e, no tipo 
pigmentado, hipercromia (Figuras 9 e 10, respectivamente)24,25,28,39,55. Localiza-se com maior 
frequência nas áreas fotoexpostas da cabeça e do pescoço, tronco, braços e pernas, nesta 
sequência e, raramente, nas áreas palmo-plantares e em mucosas23,24,28,39. É excepcional ocorrer 




FIGURA 1 – Carcinoma basocelular. Pápula eritematosa, parcialmente pigmentada, com brilho 
perolado, ulcerada, na região escapular esquerda (Arquivos PUC – Campinas, SP) 
 
 
       FIGURA 2 – Carcinoma basocelular. Lesão papulosa, eritematosa, com telangiectasias na  





FIGURA 3 – Carcinoma basocelular. Lesão nodular, eritematosa, com telangiectasias na superfície e 
brilho perolado, com escamo – crosta em área deprimida central, no epicanto medial direito (Arquivos 





FIGURA 4 – Carcinoma basocelular. Lesão nodular com úlcera no centro, bordas eritematosas, com 






FIGURA 5 – Carcinoma basocelular. Úlcera de bordas papulosas, eritematosas e com telangiectasias na 





FIGURA 6 – Carcinoma basocelular. Lesão tumoral de superfície eritematosa, com telangiectasias e 





FIGURA 7 – Carcinoma basocelular. Placa infiltrada, eritematosa e com o centro ulcerado, no 





FIGURA 8 – Carcinoma basocelular. Placa infiltrada, eritematosa e com exulceração, no braço direito 
(Arquivos Policlínica 1 – Campinas, SP) 
 
 
FIGURA 9 – Carcinoma basocelular. Placa infiltrada, eritematosa e com exulceração, na face interna do 





FIGURA 10 – Carcinoma basocelular. Pápula eritematosa e pigmentada, com brilho perolado e 
telangiectasias na superfície, na região supralabial esquerda (Arquivos PUC – Campinas, SP) 
 
 
Já o CEC origina-se com a proliferação atípica dos queratinócitos de outra camada 
da epiderme, a espinhosa26,39,61. Corresponde a 15-20% dos casos de câncer de pele não 
melanoma, o segundo mais frequente após o CBC23,26,28,39. Ocorre como placa infiltrada ou 
lesão tumoral, eritematosa, queratótica, verrucosa e vegetante, ulcerada ou não (Figuras 11-18). 
Localiza-se em áreas expostas à radiação ultravioleta (RUV), como face, couro cabeludo, 
orelha, pescoço, braços e mãos e em mucosas. Há possibilidade de invasão local e metástase 




FIGURA 11 – Carcinoma espinocelular. Placa eritemato-queratótica, com exulceração, na região sagital 





FIGURA 12 – Carcinoma espinocelular. Placa infiltrada, eritemato–queratótica, com crosta hemática, 





FIGURA 13 – Carcinoma espinocelular. Placa eritemato-queratótica, com crostas hemáticas, no braço 
esquerdo (Arquivos Policlínica 1 – Campinas, SP) 
 
 
 FIGURA 14 – Carcinoma espinocelular. Lesão tumoral, eritemato-queratótica, na face dorsal da 





FIGURA 15 – Carcinoma espinocelular. Tumor ulcerado, com superfície vegetante, na fronte à direita 
(Arquivos Policlínica 1 – Campinas, SP) 
 
 
FIGURA 16 – Carcinoma espinocelular. Úlcera de superfície vegetante, no terço médio da perna direita 





FIGURA 17 – Carcinoma espinocelular. Úlcera com fundo limpo e queratinizada, no maléolo medial, 





FIGURA 18 – Carcinoma espinocelular. Lesão verrucosa, com o centro ulcerado, no polegar esquerdo 
(Arquivos Policlínica 1 – Campinas, SP) 
 
 
O melanoma é menos frequente que o CBC e o CEC (corresponde a 5% dos casos 
de câncer de pele aproximadamente)10,39. Se desenvolve a partir da pele normal ou de lesões 
pré-existentes, com a proliferação atípica de melanócitos que se localizam na epiderme ou a 
partir de células névicas10,11,60. Incide também em indivíduos jovens21,61,62. 
Pode apresentar-se como mancha ou lesão sólida (placa, nódulo ou tumor), 
inclusive com ulceração, em qualquer área. As lesões apresentam pigmentação irregular, porém 
há forma amelanótica (Figuras 19-24)10,61. Classifica-se clinicamente nos principais tipos: 
lentigo maligno, lentigo maligno melanoma, melanoma extensivo superficial, melanoma 
nodular, melanoma lentiginoso acral e melanoma amelanótico11,61. Apresenta grande potencial 




FIGURA 19 – Melanoma. Mácula hipercrômica associada à pápula enegrecida, na região malar 





FIGURA 20 – Melanoma. Mácula hipercrômica, assimétrica, com bordas irregulares, no braço direito 





FIGURA 21 – Melanoma. Placa hipercrômica, heterogênea e assimétrica, com bordas irregulares, no 





FIGURA 22 – Melanoma. Placa hipercrômica, assimétrica e irregular, no couro–cabeludo (Arquivos 





FIGURA 23 – Melanoma. Placa hipercrômica, assimétrica, com bordas irregulares, na região dorsal 





FIGURA 24 – Melanoma. Lesão nodular hipercrômica, assimétrica, com bordas irregulares, na região 
lombar esquerda (Arquivos Policlínica 1 – Campinas, SP) 
 
 
As lesões do CBC, CEC e melanoma apresentam-se com as principais 
características resumidas no quadro seguinte (Quadro 2). 
 
QUADRO 2 – Principais características do carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular e 
melanoma 
CBC CEC Melanoma 
 
Pápula, placa ou nódulo 
eritematoso e perolado, com 
telangiectasias na superfície e 
crosta 
 
Pápula, placa ou nódulo, 
eritematoso, queratótico ou 
vegetante, com crosta 
 
Mancha, pápula ou nódulo, 
hipercrômico irregular ou 
normocrômico  
  Abreviaturas:  CBC, carcinoma basocelular; CEC, carcinoma espinocelular  
 
O diagnóstico do câncer de pele é confirmado através da biópsia e do exame 
histopatológico da lesão e o tratamento preferencialmente é feito com a excisão cirúrgica com 
margens de segurança25,26,39,61. 
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Fatores como tamanho da lesão, localização, se recidiva tumoral, imunossupressão 
associada e histologia determinam o prognóstico do CBC, CEC e melanoma. Porém, o 
tratamento precoce leva à cura completa e à diminuição das sequelas21,22,24-26,36,37,60. No caso do 
CEC e do melanoma, há menor risco de metástase10,11,22,24,37.  Portanto, há redução dos impactos 
sociais e econômicos9,12-15,19-21,24,29,30,35,36,39,63,64. 
• FATORES DE RISCO 
Os “guidelines” e textos de revisão consultados mostram que a RUV solar é o 
principal fator de risco ambiental relacionado à origem dos carcinomas de pele CBC, CEC, 
melanoma, através da indução de mutações e da alteração do desenvolvimento celular9,11-15,18-
31,33-35,39,42,63-66. 
A RUV cujo comprimento de onda varia de 100 nm a 400 nm é dividida em 
ultravioleta A (UVA), ultravioleta B (UVB) e ultravioleta C (UVC)11,20,23,42. Apenas as 
radiações UVA e UVB chegam à superfície terrestre. Por causa da diferença do comprimento 
de onda, a radiação UVA penetra na pele até a camada dérmica, embora a radiação UVB tenha 
maior efeito oncogênico11,20,42. A radiação UVA induz imunossupressão e a formação de 
espécies reativas de oxigênio que lesam o DNA, a membrana celular e enzimas, originando-se 
os tumores11,20,23,27,28,42. A radiação UVB lesa diretamente o DNA e o RNA e origina outros 
elementos mutagênicos11,20,23,27,28. 
O grau de lesão cutânea induzida pela RUV depende do tipo e da intensidade da 
exposição e se manifesta de maneira aguda como queimadura e cronicamente, com os sinais do 
fotoenvelhecimento23,28,29,42.  Alguns estudos mostram que o CEC relaciona-se com a exposição 
solar crônica, enquanto o CBC e o melanoma, com a exposição intermitente9-12,14,19-
28,30,31,35,39,42,63. 
Fatores externos ainda como a exposição a pesticidas, hidrocarbonetos, radiação 
ionizante, fontes de RUV artificial, o tabagismo e o arsenicismo também estão relacionados à 
incidência de CBC e CEC9,11,19,23,25,27,29,39,42.  
O principal fator de risco constitucional para os cânceres de pele mais comuns é o 
fototipo cutâneo baixo ou quanto menor a capacidade de bronzear-se, maior o risco para o 
desenvolvimento de CBC, CEC e melanoma9-15,18-28,30,39,42,65. A classificação dos fototipos 
cutâneos de Fitzpatrick (Thomas B. Fitzpatrick, 1975) baseia-se na cor da pele e na resposta do 
indivíduo ao se expor ao sol.67 De maneira simplificada, a Tabela 1 apresenta os fototipos 




TABELA 1 – Fototipos cutâneos 
Tipo  Sensibilidade Queimadura  Pigmentação Cor 
I Muito sensível Sempre Nunca Ruivo 
II Sensível Facilmente Mínima  Branco-claro 
III Normal Moderada Gradual Branco 
IV Normal Mínima  Sempre Castanho-claro 
V Ausente Rara  Intensa Pardo 
VI Ausente Nunca  Extrema Negro 
Adaptado do livro de Soto MAM, et al. Melanoma (2005)62. 
 
Além disso, história prévia de outros cânceres de pele, idade avançada no caso dos 
cânceres de pele não melanoma, imunossupressão e condições genéticas como o albinismo e o 
xeroderma pigmentoso, são fatores de risco9-13,19,21,22,24,25,27,28,39,65. 
Imunossupressão adquirida, como em indivíduos transplantados, também está 
relacionada à incidência aumentada de CBC, CEC e melanoma19,22,23,24,26-28,39. 
 
• LESÕES CUTÂNEAS ASSOCIADAS  
O CBC, CEC e o melanoma são mais encontrados em associação com outras lesões 
resultantes da exposição solar: queratose actínica, queilite actínica, lentigo solar e 
efélides9,12,23,24,26-28,42. 
As queratoses actínicas estão associadas ao CEC como lesões precursoras ou ao 
CEC “in situ”, inclusive24,26,28,39,42, por isso a necessidade do tratamento dessas lesões.  
O CEC pode relacionar-se ainda à infecção pelo vírus do papiloma humano (HPV) 
e outros processos, como cicatrizes e inflamação crônica da pele9,26,28,39.  
O número de nevos (pintas) que um indivíduo apresenta, a presença de nevos 
atípicos (lesões pigmentadas, originadas a partir da proliferação de melanócitos, com alterações 
celulares) e nevos congênitos são considerados fatores de risco para o melanoma9,12,53,68. 
 
• PREVENÇÃO 
A RUV é o fator isolado mais importante associado ao câncer de pele9-12,14,19,20,22-
31,39,42,63,65. Desta forma, medidas de proteção contra a RUV solar são consideradas para a 
prevenção primária em indivíduos que se expõem em atividades laborais e de recreação9-
14,19,20,22-24,26-32,42,63,65,68. 
As medidas incluem o uso de roupas, a busca pela sombra e a aplicação de 




Os protetores solares de pele devem ser aplicados em quantidade suficiente 
(2mg/cm² de pele), nas áreas expostas ao sol e reaplicando-se o produto ao longo do 
dia19,20,22,23,29,32,42,63,65. Os produtos para a aplicação tópica são do tipo orgânico (absorvíveis) 
ou inorgânico (físicos), com o fator de proteção solar 30 ou mais, 
preferencialmente11,13,14,20,23,28,31,32. 
A exposição solar deve ser evitada entre as 10 e as 16 horas10,19,20,22,23,32. Além disto, 
o uso da vestimenta e a busca pela sombra previnem queimaduras10,14,19,20,22,23,28-30,32,42,63,65. 
O diagnóstico precoce (prevenção secundária) dos tumores de pele é realizado 
através do exame físico regular da pele, principalmente em pacientes de risco, por profissional 
de saúde habilitado ou através de auto exame9,10,12,13,20,22,23,25-27,36,39,68.  
Não há consenso quanto à periodicidade do exame físico para o diagnóstico das 
neoplasias cutâneas. Sugere-se o exame de toda a pele a cada consulta de rotina69,70. Em relação 
ao melanoma, o exame físico anual mostrou benefícios em indivíduos acima dos 60 anos13,70. 
Um único “screening” ou se realizado a cada cinco anos mostrou benefícios para o 
diagnóstico do melanoma em indivíduos acima dos 50 anos69. Em irmãos dos pacientes que 
apresentaram o tumor, o exame bienal poderia ser indicado69. Na Austrália, estudo demonstrou 
que o risco de neoplasia agressiva foi reduzido nos pacientes que foram examinados até três 
anos antes do diagnóstico do melanoma71.   
Os nevos devem ser examinados seguindo-se a técnica do ABCD. Os seguintes 
sinais de alerta devem ser observados quando se suspeita de melanoma10,52,53,61,62,68,72:  
A – Assimetria 
B – Bordas irregulares 
C – Cor heterogênea 
D – Diâmetro maior que 6 mm ou qualquer aumento súbito da dimensão   
A letra E, de evolução, foi incluída nesse acrônimo e refere-se às alterações da 
lesão, como o aumento do tamanho, forma e cor ou sangramento10,52,61,68. Porém, não está 
presente em todos os “guidelines”. Com frequência, o nevo alterado difere do padrão dos outros 




•  INCIDÊNCIA DO CARCINOMA BASOCELULAR, CARCINOMA ESPINOCELULAR E MELANOMA NO 
BRASIL 
No Brasil, a estimativa para o biênio 2018-2019, previu a ocorrência de 600 mil 
casos novos de câncer para cada ano, sendo 170 mil, aproximadamente, de câncer de pele não 
melanoma (Tabela 2)16,40. Não foram especificados os subtipos. Estes dados foram 
disponibilizados pelo Inca, baseado nos Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP), 
nos Registros Hospitalares de Câncer (RHC) e no Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM)40. 
O câncer de pele não melanoma foi o mais frequente em homens nas regiões Sul 
(160,08/100 mil), Sudeste (89,80/100 mil) e Centro-Oeste (69,27/100 mil). Nas regiões 
Nordeste (53,75/100 mil) e Norte (23,74/100 mil), permaneceu na segunda posição (Tabela 3). 
Nas mulheres, foi o câncer mais frequente em todas as regiões, com taxas de incidência de 
97,46/100 mil no Sul, 95,16/100 mil no Sudeste, 92,66/100 mil no Centro-Oeste, 45,59/100 mil 
no Nordeste e 27,71/100 mil no Norte (Tabela 4)40. 
Em relação ao melanoma, as incidências previstas pelo Inca para o ano de 2018 
foram de 2.920 casos novos em homens e 3.340 casos novos em mulheres, sendo as maiores 
taxas estimadas para a Região Sul40. 
 
TABELA 2 – Estimativa do número de casos novos das neoplasias, homens e mulheres, Brasil, 2018 
Homens  Casos novos     % Mulheres Casos novos                % 
Pele não 
melanoma 
85.170 28,3% Pele não 
melanoma 
80.410 28,4% 
      
Próstata 68.220 22,7% Mama 59.700 21,1% 




18.740 6,2% Cólon e reto 18.980 6,7% 
 
      
Cólon e reto 17.380 5,7% Colo do útero 16.370 5,7% 
      







      
Cavidade oral  11.200 3,7% Glândula tireoide 8.040 2,8% 




A Tabela 2 expressa comparativamente as taxas de incidência do câncer de pele não 
melanoma, o mais incidente no Brasil, que corresponde a 30% de todas as neoplasias registradas 
no país73.  
 
TABELA 3 – Taxas de incidência dos tipos de cânceres mais frequentes em homens, estimadas para 
2018 
Brasil e regiões  
 Brasil Norte Nordeste Centro-
Oeste 
Sudeste Sul 





































































Cólon e reto 
(4,97) 

























TABELA 4 – Taxas de incidência dos tipos de cânceres mais frequentes em mulheres, estimadas para 
2018 
Brasil e regiões 
 Brasil  Norte Nordeste  Centro-Oeste  Sudeste Sul 









































Colo do útero 
(18,32) 
Cólon e reto 
(23,86) 
Cólon e reto 
(22,92) 
4 Colo do 
útero 
(15,43) 
Cólon e reto 
(7,38) 
Cólon e reto 
(9,52) 









































Fonte: MS/Inca/ Estimativa de Câncer no Brasil (2018).  
 
As Tabelas 3 e 4 demonstram as taxas de incidência do câncer de pele não 
melanoma nas populações masculina e feminina e sua posição em relação às localizações 
primárias mais frequentes nas regiões do Brasil. Alguns fatores devem ser considerados e 
podem justificar as diferenças entre as regiões do país quanto à incidência do câncer de pele 
não melanoma, tais como:  
 O risco de desenvolver CBC, CEC e melanoma está relacionado ao 
fototipo do indivíduo e sua sensibilidade à radiação solar, o que explica a 
maior incidência destes tumores em populações de pele mais clara12,27,28. 
 Geralmente apenas as populações de centros urbanos seriam estudadas 
por causa da “dificuldade para diagnosticar e registrar” os casos na população 
rural. Assim as taxas poderiam não ser representativas em algumas áreas41.  
 Registros dos casos de câncer que se iniciaram recentemente devem ser 
considerados com cautela pela falta de “tradição”. Também em relação a estes 
registros, os dados de mortalidade seriam incluídos como “casos novos”, 
superestimando-se as taxas de incidência de algumas neoplasias40,41. Amapá 




 Os registros de câncer de pele não melanoma, com menor mortalidade 
relacionada, variam segundo o acesso às fontes de dados e se há registro dos 
casos, inclusive16,22,27,41. 
 E finalmente, em locais com centros de referência, o tratamento de casos 
que não residem no local podem superestimar as taxas de incidência. Por 
outro lado, centros distantes podem ser menos procurados, por isso a menor 
taxa de incidência41.  
Esses dados também devem ser considerados segundo as características dos RCBP 
no Brasil, que fornecem os dados a respeito da incidência, tendência e sobrevida para os 
cânceres16,40. Os RCBP localizam-se nas capitais das unidades federativas, em geral, e em locais 
com centros de referência, o que, conforme já citado, pode gerar discrepâncias. Além disso, não 
há a identificação dos tipos de câncer de pele não melanoma, com a referência na publicação a 
“outras neoplasias malignas de pele” e a separação das neoplasias da boca (“lábio, base da 
língua, outras partes da língua, gengiva, assoalho da boca, palato e outras partes da boca”) e 
genitais, que se somados provavelmente aumentariam o número de casos novos e taxas relativas 
dos tumores de pele. Por fim, não citam “indicadores de qualidade” (ou se os critérios de 
qualidade foram preenchidos) para os dados de câncer de pele não melanoma.  
Em Campinas, SP, o RCBP foi retomado em 2015, com resultados mais recentes 
disponibilizados em 201875. O câncer de pele não melanoma aparece como principal 
localização primária das neoplasias malignas que incidiram na população, porém não há 
especificação dos tipos ou taxas isoladas. As maiores incidências de “tumores invasivos”, 
incluindo as lesões malignas de pele, foram registradas no Distrito de Saúde Leste da cidade76, 
com população mais velha, mas também com melhor nível socioeconômico e acesso às 
consultas nos serviços de saúde particulares e do sistema suplementar.  
 
3.2 EXPERIÊNCIAS DE ABORDAGEM DO CÂNCER DE PELE COM A PARTICIPAÇÃO DA APS 
Como já visto, sabe-se que em relação aos tipos de câncer de pele mais comuns 
(CBC, CEC e melanoma), o diagnóstico precoce garante a cura completa e a diminuição das 
sequelas destes tumores. Sob esta perspectiva, a atuação da atenção primária é valorizada.   
Um programa alemão para o treinamento de médicos de família e o diagnóstico 
precoce do câncer de pele mostrou associação com melhor prognóstico e baixo impacto 
econômico. Por isto, o exame físico bienal da pele a partir dos 35 anos e o tratamento passaram 
a ser fornecidos pelo sistema público de saúde naquele país77. 
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A avaliação após 4 anos do início dos exames de rotina e do tratamento para o CBC, 
CEC e melanoma, oferecidos pelo sistema público de saúde alemão, demonstrou melhora do 
cuidado destes cânceres de pele78.  
Dados de outro estudo australiano mostraram que a especificidade do exame físico 
cutâneo para o diagnóstico precoce do câncer de pele realizado na atenção primária, é similar à 
da mamografia para o câncer de mama79.  
Na Inglaterra e País de Gales, foi proposto “guideline” para organizar o atendimento 
dos pacientes com câncer de pele, através dos níveis primário e secundário da atenção80. A 
atualização do guia instituiu o manejo dos casos de CBC de baixo risco (isto é, não recidivados, 
não infiltrativos e que não se localizam na região da cabeça e do pescoço) na atenção primária81.  
 
3.3 CÂNCER DE PELE NA APS NO SUS  
Pode-se afirmar que o aperfeiçoamento da APS no SUS, com certeza, representa 
um dos maiores desafios na perspectiva de qualificar-se o cuidado ofertado a todos os seus 
usuários e em particular aos portadores de câncer de pele.  
Há diferentes significados para a “atenção primária à saúde” e seu grau de 
abrangência. Em geral é definida como “uma atenção ambulatorial não especializada ofertada 
através de unidades de saúde de um sistema, que se caracteriza pelo desenvolvimento de 
conjunto bastante diversificado de atividades clínicas de baixa densidade tecnológica, o que 
inclui, em muitos países, como no Brasil, as atividades de saúde pública”1.  
De maneira mais restrita, é definida como o nível do sistema de saúde que faz 
triagem apenas, com ações reduzidas, voltadas para parte da população1. 
O modelo de atenção às condições crônicas envolve ações de promoção da saúde, 
prevenção, assistência, reabilitação e paliação, de maneira contínua e articulada entre os 
serviços e os três níveis de atenção (primário, secundário e terciário)3,4. Ou seja, uma rede de 
atenção à saúde baseada nas necessidades da população e acessível4.  
Na APS aconteceria o primeiro contato do paciente com o sistema de saúde e a 
maioria das questões apresentadas pode ser resolvida com ações de qualidade1,4,8. É possível 
que a APS seja responsável ainda pela coordenação do cuidado, garantindo a sua continuidade 
e orientando o paciente dentro do sistema de atenção à saúde1,3. 
Com a ação voltada para a população atendida e a resolução dos problemas 
principalmente na APS, apenas os casos que necessitam da especialidade seriam conduzidos 
através dos outros níveis da atenção1-3,47-49,82. 
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A APS deve garantir acessibilidade, regularidade, humanização, integralidade e 
coordenação do cuidado, da promoção da saúde e da prevenção1,4. 
No Brasil, o desenvolvimento da APS no SUS varia de acordo com as 
características das distintas regiões. O atendimento é realizado nas UBSs municipais, voltado 
para a população sob sua responsabilidade e baseado, prioritariamente, na Estratégia da Saúde 
da Família1,6. 
Houve avanços, porém a APS ainda não se estabeleceu como a organizadora do 
sistema e a coordenadora do cuidado, que é fragmentado e diverso. A qualificação, 
integralidade e continuidade do cuidado no SUS baseia-se na APS, através do atendimento 
multiprofissional e articulado, o estímulo ao autocuidado e a integração do sistema1,3.  
Uma APS qualificada está fundamentada na adscrição de clientela e no 
desenvolvimento de processos de trabalho que garantam: a atuação multiprofissional, a 
valorização das práticas de prevenção a doenças e agravos, a abordagem clínica qualificada e a 
continuidade assistencial através da articulação com os outros níveis de atenção e serviços de 
apoio4.  
Da mesma forma, a incorporação permanente de novas tecnologias e de 
instrumentos de gestão do cuidado e o treinamento contínuo da equipe profissional, ampliam e 
qualificam a sua atuação1,3,4. 
Em relação ao câncer de pele, é necessário que o profissional que atende na APS 
reconheça as lesões de pele, pois a demanda por consultas para a avaliação destes casos é alta. 
Segundo estudo da disciplina de Dermatologia da Universidade Estadual de Campinas 
(Unicamp), as queixas ou achados dermatológicos estavam presentes em 40% das consultas nas 
UBSs do município83.   
Em outro levantamento na atenção primária, realizado pela disciplina de 
Dermatologia/Unicamp, identificou-se a importância da capacitação médica para o 
oferecimento de procedimentos como biópsia e exérese de lesões de pele inclusive, com o 
tratamento da maior parte das queixas dermatológicas na própria UBS84.   
Da mesma forma, a educação de pacientes quanto aos fatores de risco, a atenção ao 
diagnóstico de pequenas lesões pelo autoexame e a participação em campanhas preventivas são 
fundamentais na prevenção e melhora do prognóstico12,14,19,27,63. O que reforça a importância 
do cuidado ofertado através da atenção primária.  
Os pacientes com lesões de pele suspeitas ao se apresentarem na APS poderão ser 
conduzidos seguindo-se as orientações de atendimento que serão apresentadas. 
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A proposta da criação de um guia de cuidado na atenção primária voltado para os 
pacientes com CBC, CEC e melanoma visa o diagnóstico precoce das lesões, além da difusão 
de informações a respeito desta patologia. Embora relacionado a uma doença específica, ao ser 
incorporado na atenção primária como material de apoio para o cuidado amplo e a coordenação 
clínica dos pacientes com câncer de pele, pode ser compartilhado com os demais níveis de 
atenção à saúde49. Além disso, a difusão do conhecimento em um ambiente próximo ao paciente 






A partir das considerações e com a perspectiva de qualificar a APS para o cuidado 
dos portadores de câncer de pele de maneira integral, ou seja, com ações de prevenção, 
diagnóstico precoce e cura destes pacientes, é proposto, como conclusão deste estudo, um 
conjunto de medidas voltadas ao fortalecimento da APS no SUS, que incluem: ações educativas 
de prevenção; aprimoramento da abordagem clínica com possibilidade de realização de biópsia 
nas UBSs; e processos de capacitação de profissionais.   
As ações de prevenção podem ser realizadas na atenção primária com a abordagem 
dos principais fatores de risco (como exposição ao sol, tabagismo, infecção pelo HPV), 
sintomas e sinais relacionados ao CBC, CEC e melanoma. De forma a facilitar o acesso, as 
orientações podem ser fornecidas para grupos ou individualmente, desde que toda a equipe 
profissional esteja treinada e disponível para fornecer as informações pertinentes. O local 
poderá ser na própria UBS ou em outros locais conforme a disponibilidade e demanda. De 
qualquer forma, sugere-se que material didático, como folhetos e pôsteres, esteja sempre 
disponível nas unidades para chamar a atenção dos usuários para os tipos de câncer de pele 
mais frequentes.  
O agendamento de consultas médicas e odontológicas para a avaliação de lesões 
suspeitas deve ter prioridade. O auto exame de pele e o realizado pelo médico do nível da APS 
deverá ser instituído na rotina principalmente em pacientes que já apresentaram um câncer de 
pele, direcionado para as lesões suspeitas e seguindo as especificações contidas no relatório do 
especialista que conduziu o paciente10,20,23,39. Atenção especial deverá ser prestada a qualquer 
nova lesão, ou se mudança ou sangramento de lesões prévias10,22,39,68,72. Por vezes, a lesão pode 
se manifestar como uma úlcera cutânea crônica22,39.  
A biópsia da lesão, indicada para a confirmação do diagnóstico dos tumores de pele, 
poderá ser realizada na própria UBS, se para isto ela estiver organizada. Assim, a unidade deve 
dispor de uma sala com as especificações necessárias para a realização de procedimentos 
ambulatoriais, bem como de retaguarda laboratorial bem definida.  
Com o diagnóstico precoce do CBC, CEC e melanoma, as lesões podem ser 
excisadas na própria atenção primária se não houver a possibilidade do encaminhamento para 
o especialista. Neste caso, o treinamento nestes locais para os médicos e os dentistas deverá ser 
voltado para o aprimoramento das técnicas cirúrgicas.  
Outra possibilidade seria a criação de sistemas de teledermatologia, com a 
discussão dos casos à distância com o especialista. Santa Catarina, por exemplo, tem um sistema 
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de telemedicina estruturado desde 2005, para laudos de exames, apoio para o atendimento 
clínico, organização e encaminhamento, além de educação à distância para a APS no SUS85. 
Também o Programa Telessaúde Brasil Redes na Atenção Básica foi criado pelo MS em 2007 
para ampliar a resolutividade da atenção primária e integrá-la à atenção especializada86. 
Com o propósito de facilitar a organização dos processos nas UBSs do SUS, 
voltados ao cuidado do portador de câncer de pele, apresenta-se a seguir, de maneira sintética, 
um quadro contendo a descrição de: ações e atividades que podem ser aí desenvolvidas, 
voltadas para o público alvo; profissionais necessários; infraestrutura, insumos e 





QUADRO 3 – Abordagem do câncer de pele na atenção primária à saúde 
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Desde o momento da primeira consulta com o clínico ou dentista para a avaliação 
da lesão suspeita até o agendamento da consulta com o especialista para o tratamento (já com 
o resultado da biópsia de pele) sugere-se um intervalo máximo, por exemplo, de um mês. 
No momento da biópsia, a antissepsia será realizada aplicando-se sobre a área a ser 
biopsiada álcool iodado ou álcool 70 ou outra solução disponível. A anestesia é infiltrativa local 
com solução de lidocaína a 2%, com ou sem vasoconstritor61. 
Como instrumental, recomenda-se a disponibilização de “kit” de pequenas 
cirurgias, com campo cirúrgico, pinça de Adson, cabo de bisturi, porta agulha, tesoura de Íris e 
tesoura de Matzembaum61. Além de “punchs” de 2 a 10 mm e lâmina de bisturi número 1524. 
Além disso, deverá haver bisturi eletrônico disponível, insumos como gaze, fio de 
“nylon” (números 3, 4 e 5, preferencialmente) e fita micropore. Deve-se assegurar que a 
unidade de saúde disponibilize equipamentos de suporte à vida.  
As lesões com até 2 cm de diâmetro poderão ser excisadas com margem de 
segurança de 0,5 cm. No caso de suspeita de melanoma, recomenda-se a remoção de toda a 
lesão com margem entre 1 e 3 mm, porém, se houver dificuldade, pode ser feita biópsia de parte 
da lesão (da área que melhor representa a irregularidade) ou o paciente poderá ser encaminhado 
com prioridade para o especialista.  
No caso de exérese total, a margem de tecido ao redor é medida a partir dos limites 
externos da lesão (em geral é usada caneta que marca a pele para identificá-la). O procedimento 
pode ser realizado seguindo-se as etapas: antissepsia e posicionamento do campo cirúrgico; 
anestesia infiltrativa intradérmica da área delimitada; incisão com o bisturi, respeitando-se a 
margem de segurança até a profundidade; posterior remoção da peça cirúrgica e sutura da 
ferida.  
Para lesões maiores e lesões em áreas onde a perda tecidual não admite dúvida 
diagnóstica, como nas pálpebras e no dorso nasal, considerar a biópsia parcial. Para a remoção 
do fragmento da lesão neste caso, utiliza-se o “punch”, disponível em vários tamanhos e, se 
necessário, pode-se suturar a ferida.  
Sugere-se parcimônia para a realização da exérese total da lesão na UBS. 
Considerar o encaminhamento do paciente para tratar com o especialista se recidiva ou 
remanescente tumoral, CBC de tipo histológico de alto risco (infiltrativo, esclerodermiforme, 
multicêntrico, micronodular e metatípico), CBC localizado na cabeça e no pescoço, CEC, 
melanoma e se for necessária a realização de enxerto ou retalho. 
Em relação ao acompanhamento dos casos de cânceres de pele, todos os pacientes 
deverão ser referenciados, mesmo se a exérese da lesão for realizada na APS (Figura 25). O 
57 
 
paciente retornará à unidade com o documento da contrarreferência, contendo orientações a 
respeito. Para o estabelecimento do banco de dados do CBC, CEC e melanoma, os casos 
confirmados deverão ser notificados.  
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Algumas condições devem estar presentes, que possibilitam a aplicação deste 
modelo de atuação como, a disponibilização do material e local específico e a capacitação 
profissional. 
Sugere-se prontuário ou ficha de atendimento, além de guias específicas para a 
solicitação do exame histopatológico, encaminhamento e notificação, para caracterizar a 
prioridade dos casos. 
O treinamento de todos os profissionais envolvidos deve fornecer as informações 
pertinentes relacionadas aos três tipos de câncer. Para os médicos e dentistas, serão fornecidas 
informações sobre como realizar a biópsia de pele. Existe a possibilidade do treinamento 
específico em algumas UBSs, inclusive, para ampliar a retaguarda aos profissionais da APS 
para o encaminhamento dos casos. 
Será necessária a adaptação de uma sala para procedimento nas unidades nos 
moldes das que são usadas para suturas, em geral, ou a própria sala de atendimento 
odontológico poderá ser utilizada, o que torna a realização das biópsias de pele viável em 
qualquer local do país.  
Deve haver o vínculo com um laboratório de anatomia patológica para o 
processamento das amostras de pele e a criação de um fluxo para a leitura dos resultados 
disponibilizados para o médico e para o dentista (de maneira ideal, deve-se agendar retorno 
para o paciente no momento do procedimento).  
Confirmado o diagnóstico, o paciente será encaminhado, porém já com o resultado 
histopatológico, procurando-se dessa maneira adequar-se o manejo dos casos, o emprego de 
recursos e a manutenção do vínculo. 
Finalmente, deve-se destacar a importância da utilização de um conjunto de outros 
mecanismos de gestão do cuidado no âmbito interno dos serviços e das práticas profissionais 
como: protocolos clínicos (além do já apresentado), protocolos institucionais que organizam o 
fluxo do paciente dentro do serviço e protocolos de encaminhamento. E ainda, a importância 
do desenvolvimento de atividades de apoio ou retaguarda aos profissionais de saúde, através de 
programas de educação permanente, tutorias, matriciamento, segunda opinião, telessaúde, entre 
outras.  
Uma vez caracterizada a atuação da APS e considerando-se a definição de linha de 
cuidado adotada pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, como o “conjunto de saberes, 
tecnologias e recursos necessários ao enfrentamento dos riscos, agravos ou condições 
específicas do ciclo de vida, a ser ofertado de forma articulada por um dado sistema de saúde”87, 
espera-se com este estudo contribuir, em um futuro próximo, para a formulação da Linha de 
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Cuidado dos portadores de CBC, CEC e melanoma no sistema público de saúde do Brasil, 
estimulando a integração da APS com a Atenção Especializada e melhor definindo o fluxo dos 
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